












































































SLIKA  [2]  Shematski  prikaz uloge prostaglandina u etiopatogenezi  EPH­gestoze  [po Speroff
u](6).
41.3 KLINIÈKI ZNAKOVI GESTOZA
HIPERTENZIJA
Hipertenzijom smatramo povienje sistolièkog tlaka za 30mmHg ili vie te dijastolièkog za
15mmHg ili vie u odnosu na tlak u ranijoj trudnoæi ili prije trudnoæe. Gornja granica
normalnog sistolièkog tlaka je 140mmHg i dijastolièkog tlaka 90mmHg, stoga je povien krvni
tlak sredinji simptom preeklampsije. U istraivanjima 20% ena s eklampsijom nije nikada
imalo povien krvni tlak >140mmHg.
PROTEINURIJA
Proteinurija se registrira kada iznosi vie od 0,3g/L po Esbachu(3). Proteinurija koja je
zdruena s hipertenzijom nam je najsnaniji pokazatelj fetalne ugroenosti. Perinatalni
mortalitet utrostruèuje se u trudnica s proteinurijom, a kolièina proteinurije korelira s
perinatalnim mortalitetom i IUGR­om.
EDEM
Ponekad edemi prethode povienom krvnom tlaku i proteinuriji. Porast tjelesne teine veæi
od 500 grama tjedno upozoravajuæi je znak preeklampsije(3). Edemi u preeklampsiji nastaju
zbog retencije natrija. Edemi lica i ruku su udrueni s retencijom natrija i dobar su nam
pokazatelj kod nastanka preeklampsije dok pretibijalni edemi nastaju zbog hidrostatskog
mehanizma. Edem je rani i uobièajeni znak preeklampsije ali ne i dijagnostièki(3).
PROMJENE RETINE
Retinalne vaskularne promjene vaan su znak preeklamptiènih trudnica koje nalazimo
pregledom fundusa oka. Javlja se u oko 50% trudnica s preeklampsijom. Lokalizirana
retinalna vaskularna suenja vide se kao segmentalni spazam.
HIPERREFLEKSIJA
Duboki tetivni refleksi pojaèani su u mnogih ena prije nastanka konvulzija, ipak brojne
mlade osobe imaju hiperrefleksiju, a nemaju preeklampsiju(3).
5Tablica br. 1­ Indeks gestoza po Goecku(7).
1.4 KLASIFIKACIJE I DEFINICIJE HIPERTENZIVNE BOLESTI PREMA AMERIÈKOM DRUTVU
GINEKOLOGA I OPSTETRIÈARA
A.  Kronièna hipertenzija >140/90 mmHg prije 20.tjedna trudnoæe ili 6 tjedana poslije
poroda.
B.  Preeklampsija  eklampsija; dijagnozu postavljamo na temelju hipertenzije s
proteinurijom, a kod eklampsije tonièko­klonièki grèevi. Proteinurija kao izluèivanje
proteina u urinu 300 mg/24h.
C.  Preeklampsija superponirana na kroniènu hipertenziju ­ javlja se kod ena koje imaju
novonastalu proteinuriju, kada im iznenada poraste tlak, ako se pojavi
trombocitopenija ili porastu aminotransferaze.
D.  Gestacijska hipertenzija  javlja se nakon 20. tjedna trudnoæe nije ukljuèen niti jedan
drugi poremeæaj koji bi nam upuæivao na preeklampsiju.
61.5. PREEKLAMPSIJA
Preeklampsija je bolest koja nastaje zbog vazokonstrikcije i smanjene perfuzije, posebno
esencijalnih organa. Prema vrijednostima krvnog tlaka i proteinuriji razlikujemo:
Ø Umjerena preeklampsija   RR 140/90mmHg  160/110mmHg; proteinurija 2­3 +
Ø Teka preeklampsija  RR > 160/110 mmHg, proteinurija> 3+,>5g/L,praæenje nalaza
uremiène kiseline
SIMPTOMI PREEKLAMPSIJE
Napetost u rukama i nogama, parestezije zbog kompresije medijalnog i ulnarnog ivca
nastaju zbog retencije tekuæine(3). Dolazi do glavobolja i mentalnih konfuzija to nam
pokazuje na slabu cerebralnu perfuziju. Kognestivna srèana bolest i abrupcija posteljice
tako  er prikazuju komplikacije preeklampsije.
TERAPIJA KOD LIJEÈENJA PREEKLAMPSIJE
Jedina definitivna terapija preeklampsije koja zaustavlja patofizioloki proces koji je
uzrokovao samu bolest je porod(3). Prije nego se donese odluka o dovretku trudnoæe
treba procijeniti o teini bolesti, trajanju trudnoæe te stanju fetusa. Kod blage preeklampsije
trudnoæu koja je udaljena od termina moemo kontrolirati ambulantno ako je stanje fetusa
dobro. Od velike nam je vanosti redovito kontrolirati stanje majke i fetusa kako bi na
vrijeme uoèili simptome pogoranja to nam je ujedno i indikacija za hospitalizaciju. Da bi se
poveæao uteroplacentarni protok trudnici se preporuèuje mirovanje uz leanje na boku.
Ukoliko se razvije teka preeklampsija prije 24. tjedna trudnoæe opæenito je prihvaæeno
miljenje da trudnoæu treba dovriti buduæi da se pokazalo da konzervativna terapija
poveæava i perinatalni i maternalni mortalitet i morbiditet(3). Trudnice koje razviju teku
preeklampsiju nakon 34. tjedna imaju povoljan perinatalni ishod i treba ih poroditi te je
opravdana primjena glukokortikoida kako bi se pospjeilo sazrijevanje fetalnih pluæa. Osim
terapije  dovretka trudnoæe porodom jo se kod preeklampsije upotrebljavaju i razni
antihipertenzivi koji su podijeljeni prema mehanizmu djelovanja kao to su vazodilatatori,
simpatokolitici i kalcijevi antagonisti.
71.6.EKLAMPSIJA
Eklampsija je pojava konvulzija u trudnica sa znakovima preeklampsije i jedan je od vodeæih
uzroka mortaliteta majki irom svijeta. Iako je rijetka eklampsija jo uvijek znaèajno
pridonosi maternalnom mortalitetu te je odgovorna za godinje preko 50 000 majèinih smrti
irom svijeta(3).
ETIOLOGIJA I RIZIKO FAKTORI EKLAMPSIJE
Eklampsija je multisistemna bolest èiji uzrok jo nije razjanjen. Rizièni faktori za nastanak
eklampsije je primigravida, ene mla  e ivotne dobi te vieplodne trudnoæe. Pokazalo se da
kæeri i sestre preeklamptiènih ena imaju i do èetiri puta poveæan rizik za nastanak
preeklampsije. Ostali rizièni faktori koji sa sobom nose 1­2 puta poveæan rizik su multipare
koje su zaèele trudnoæu s novim partnerom, neudate ene, prethodne trudnoæe komplicirane
s preeklampsijom, dijabetes te podatak o bubrenim bolestima i hipertenzija izvan
trudnoæe(3).
KLINIÈKA SLIKA EKLAMPSIJE
Eklamptièki napadaj sastoji se od eklamptièke konvulzije epileptiformnog tipa(3).
Razlikujemo tonièku fazu generalizirane miiæne kontrakcije za vrijeme koje ena gubi svijest i
postaje cijanotièna s pjenom na ustima, traje oko 30 sekundi. Zatim slijedi klonièka faza koja
je obiljeena naizmjeniènim trzajevima miiæa te traje oko 40­70 sekundi. Bolesnica moe
nakratko biti i bez svijesti nakon zavretka napada. Za vrijeme samog napada pacijentica se
moe ugristi za jezik, pasti s kreveta, aspirirati eluèani sadraj.
LIJEÈENJE EKLAMPSIJE
Standardni pristup u terapiji eklampsije je:
a)  Osigurati adekvatnu funkciju kardiorespiratornog sustava
b)  Suzbiti eklamptièki napadaj primjenom jednog od antikonvulzivnih lijekova
c)  Sprijeèiti pojavu novih eklamptièkih napadaja
d)  Sniziti krvni tlak ukoliko prelazi 160/110 mmHg
e)  Stabilizirati pacijenticu i osigurati uvjete za definitivnu terapiju, a to je porod
8STUPNJEVITI PRISTUP EKLAMPSIJI
1.  Korak: pustiti konvulzije da same pro  u
2.  Korak: stabilizirati enu; uspostaviti dini put i oksigenaciju majke tijekom i nakon
konvulzija
3.  Korak: sprijeèiti ozljedu majke i aspiraciju; okrenuti u boèni poloaj, osigurati rubove
kreveta da se sprijeèi pad
4.  Korak: nakon napadaja dati magnezijev sulfat,da se sprijeèi ponovni eklamptièki
napadaj
5.  Korak: lijeèiti teku hipertenziju; antihipertenzivi najèeæe labetalol i hidralazin
6.  Korak: sprijeèiti komplikacije
7.  Korak: zapoèeti indukciju poro  aja
Od opæih mjera koje radimo prilikom eklamptièkog napadaja je da pacijenticu okrenemo u
lijevi boèni poloaj, osiguramo prohodnost dinih putova te adekvatna oksigenacija.
ANTIKONVULZIVNA TERAPIJA KOD EKLAMPSIJE
U lijeèenju eklampsije danas se primjenjuje magnezijev sulfat, diazepam i fenitoin.
Istraivanja pacijentica s eklampsijom pokazala su da pacijentice koje su primale magnezijev
sulfat imaju 52% manji rizik od ponavljanih konvulzija u odnosu na one koje su primale
diazepam, tj. 67% manji rizik od onih koje su primale fenitoin.
Magnezijev sulfat kao lijek se koristi vie od pola stoljeæa, glavni je lijek u lijeèenju
eklamptièkih napadaja. Moemo ga primjenjivati na dva naèina; prvi je naèin intarmuskularni
a drugi je intravenozni. Preporuèena doza primjene magnezijeva sulfata je 4­6 grama i.v.
infuzijom kroz 3­5 minuta kojoj je cilj uspostavljanje terapijske koncentracije magnezijeva
sulfata u krvi. Terapiju magnezijevim sulfatom bi trebalo nastaviti najmanje 24h nakon
poroda, tj. nakon nastupa zadnje konvulzije(3). Veoma vana karakteristika magnezijeva
sulfata je ta da nema tetnog uèinka na fetus i neonatus za razliku od diazepama.
9Diazepam se koristi u lijeèenju eklamptièkog napadaja s poèetnom dozom 10 mg
intravenozno kroz 2 minute, a kasnije slijedi kontinuirana intravenozna infuzija 40 mg
diazepama u 500 ml fizioloke otopinetokom 24 sata.
1.7.CILJ ANTIHIPERTENZIVNE TERAPIJE
Cilj antihipertenzivne terapije kod teke preeklampsije i eklampsije je sniziti krvni tlak na
onu razinu na kojoj æe rizik od nastanka cerebralnog krvarenja biti minimalan vodeæi raèuna
da se istovremeno ne ugrozi uteroplacentarni protok krvi i sam fetus(3). Najèeæe
primjenjivani lijekovi su:
Ø Alfa blokatori  najèeæe se koristi Metildopa s poèetnom dozom od 2x250 mg
dnevno peroralno. A Urapidil se ordinira pri dugotrajnom lijeèenju 2­3x 60­90 mg
peroralno.
Ø Blokatori kalcijskih kanala Magnezijev sulfat dobar je antikonvulziv, tokolitk daje se
3­4 grama kontinuiranom i.v. infuzijom 1­2 grama/sat. Antidot terapije Magnezijem
je 10% ­tni calcium gluconat intravenozno tijekom 3 minute.
Ø Beta blokatori­ mogu se davati samostalno ili kombinirano, ne smiju se ordinirati
dugotrajno i kod IUGR­a.
Ø Vazodilatatori­ kod nas se ne koriste, u svijetu se koriste desetljeæima dihidralazin u
intravenoznom obliku 3x 12,5­25 mg na dan.
Ø Ostali antihipertenzivi  vrlo se rijetko primjenjuju, diuretici furosemid i manitol se
ordiniraju samo kod kardijalno dekompenziranih trudnica.
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LIJEÈENJE NISKOMOLEKULARNIM HEPARINOM
Ordinira se u lijeèenju hipertenzivne bolesti u trudnoæi ako postoji :
1.  Teka preeklampsija
2.  Teka kronièna hipertenzija
3.  Nefropatija
4.  Transplantacija bubrega
5.  Pozitivna antifofolipidna protutijela
6.  Trombofilija
ONKOTIÈKO LIJEÈENJE
Ordinira se kod teke preeklampsije koja ima obiljeje hipovolemije s hemokoncentracijom i
oligurijom(2). Ovakvim naèinom lijeèenja poboljavamo perfuziju organa, poboljava se
hemodinamièki doplerski parametri fetalne cirkulacije. Lijeèenje onkoticima treba provoditi
u jedinicama intenzivne terapije uz stalni hemodinamski nadzor, posebice na ravnoteu
tekuæine i mjerenje centralnog venskog tlaka(2).
ANTIKONVULZIVNO LIJEÈENJE
Provodimo ga u stanjima eklamptièkog napada, ordinira se :
a)  Benzodiazepini: diazepam ili midazolam  sniava krvni tlak i relaksira miièje, ali na
respiraciju djeluje depresivno. Ordinira se polagano intravenozno u dozi od 10­20 mg.
b)  Tiobarbitaltiopenton­ 250 mg intravenozno ili u kratkotrajnoj infuziji, ima odlièan
antikonvulzivan uèinak.
NADOKNADA TEKUÆINE I ELEKTROLITA
Vrlo je vana kod preeklampsije i eklampsije. Kod eklamptièkih trudnica intravaskularni
volumen je znatno reduciran te postoji nerazmjer u distribuciji tekuæine izme  u
intravaskularnog i ekstravaskularnog prostora(3). Najèeæe primjenjujemo Ringerovu
otopinu u kolièini od 60­100 ml/h.
11
PROFILAKSA EKLAMPSIJE U TRUDNICA S TEKOM PREEKLAMPSIJOM
Kod trudnica s tekom preeklampsijom opravdana je primjena antikonvulzivne terapije
buduæi da kod tih trudnica postoji opasnost za nastanak eklampsije te je najpovoljniji lijek
magnezijev sulfat. Ukoliko se nakon primjene magnezijevog sulfata krvni tlak ne
snizi,primjenjujemo ili diazepam ili fenitoin. Primjena antikonulzivne terapije u trudnica s
blagom preeklampsijom nije opravdana(3).
POROD
Porod je definitivna terapija preeklampsije i eklampsije(3.) Na porod se odluèujemo kada
smo stabilizirali trudnicu, nema konvulzija, ostvarena adekvatna kontrola krvnog tlaka.
Tijekom samog poroda treba nastaviti s primjenom magnezijevog sulfata kako bi se izbjegla
pojava novih eklamptiènih napadaja(3). Postoji velika vjerojatnost da fetus bude ugroen
tijekom poroda stoga moramo pratiti stanje majke i fetusa tokom poroda.
1.8.HELLP SINDROM
HELLP sindrom oznaèava H= hemolysis/hemolizu, EL= elevated liver enzymes/povieni
jetreni enzimi i LP= low platelet count/niski trombociti(1). Javlja se u 5:1000 trudnoæa, te su
nam istraivanja pokazala da 4­12% trudnica s preeklampsijom razvija simptome HELLP
sindroma.
ETIOLOGIJA I RIZIÈNI FAKTORI
Kod HELLP sindroma dolazi do vaskularnog oteæenja endotelnih stanica to posljedièno
uzrokuje intravaskularnu aktivaciju trombocita(3). Zbog sekvestricije i destrukcije crvenih
krvnih stanica prilikom prolaska kroz male oteæene krvne ile s fibrinskim èepom kod HELLP
sindroma dolazi do hemolize. Kao posljedica opstrukcije hepatièkog protoka na razini
jetrenih sinusoida fibrinskim depozitom dolazi do povienih jetrenih enzima.
Rizièni faktori za nastanak HELLP sindroma su multiparitet, dob majke veæa od 35 godina,
bijela rasa, lo perinatalni ishod u prijanjim trudnoæama.
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KLINIÈKA SLIKA
HELLP sindrom obièno nastaje u treæem trimesetru trudnoæe, iako u 11% trudnica se moe
javiti i prije 27. tjedna trudnoæe. Kod 70% trudnica javlja se antepartalno, a u 30%
postpartalnotipièno unutar 48h od poroda. Najèeæi simptomi su opæa slabost, bol i nelagoda
u epigastriju, muènina, povraæanje, glavobolja.
LIJEÈENJE HELLP SINDROMA
Temelji se na ranoj dijagnostici i pravovremenom zapoèinjanju terapije. Terapiju treba
individualno prilagoditi stanju majke i djeteta te procijenjenoj gestacijskoj dobi djeteta. Kod
trudnica koje su pogodne za konzervativni tretman treba biti postignuta adekvatna kontrola
krvnog tlaka, oligurija treba odgovarati na primjenu tekuæine, a poviene vrijednosti jetrenih
enzima ne bi trebale biti udruene s bolovima u gornjem dijelu abdomena(3). Rutinski bi
trebale trudnice s HELLP sindromom primati kortikosteroidnu terapiju jer se pokazalo da
antenatalna primjena kortikosteroida u visokim dozama 10mg/12h znaèajno poboljava
laboratorijske parametre. U terapiji HELLP sindroma opravdana je i profilaktièka primjena
Magnezijeva sulfata za prevenciju eklamptièkih konvulzija bez obzira na prisutnost
hipertenzije(3). Kao poèetna doza primjenjuje se  4­6 grama, a zatim kontinuirano i.v.
infuzija 2grama/h.
Komplikacije koje se javljaju kod trudnica s HELLP sindromom su :
· Diseminirana intravaskularna koagulacija
· Abrupcija placente
· Adultni oblik respiratornog distres sindroma
· Pluæni edem
· Supkapsularni hematom
· Ruptura jetre
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1.9 SESTRINSKA SKRB ZA PACIJENTICE S PREEKLAMPSIJOM I EKLAMPSIJOM
Velika je vanost medicinske sestre u prepoznavanju i brizi o pacijentici s preeklampsijom.
Treba na vrijeme uoèiti pojavu simptoma koji su povezani uz pojavu preeklampsije kao to su
glavobolja, zamagljen vid, bljeskanje pred oèima, tromost. Vano nam je procijeniti da li ima
predispozicijske faktore rizika koji bi nam ukazivali na pojavu hipertenzivne bolesti tokom
trudnoæe. Od velike nam je vanosti i mjerenje tjelesne teine kako bismo mogli uspore  ivati
njene promjene tokom trudnoæe. Tijekom prepartalnog razdoblja medicinska sestra bi
trebala pacijenticu poduèiti o vanosti prehrane, informirati o simptomima preeklampsije
kako bi na vrijeme pacijentice mogle reagirati i potraiti lijeènièku pomoæ. Ukoliko je
pacijentica hospitalizirana i medicinska sestra primijeti na pacijentici da bi moglo doæi do
napadaja treba ju smjestiti u zamraèenu prostoriju, osigurati joj tiinu i mir. Treba provjeriti
potrebnu opremu za sigurnu njegu pacijentice te ju imati nadohvat ruke. Jedna od bitnih
uloga medicinske sestre je briga o uzimanju lijekova za snienje krvnog tlaka, pogotovo ako
je rijeè o Magnezijvom sulfatu. Vitalne signale i vrijednost tlaka trebalo bi provjeravati svaka
èetiri sata, noæu nije potrebno osim u sluèaju poveæanja tlaka(6). Medicinska sestra treba
provjeriti opremu potrebnu za sigurnu i uèinkovitu njegu pacijenata. titnik za zube koji se
umeæe u usta prilikom napadaja mora biti u blizini pacijentice tako da se moe brzo
upotrijebiti i u sluèaju napada sprijeèiti nehotiène ozljede(6). Medicinska sestra treba
obratiti pozornost na eventualne znakove trudova ili abrupcije posteljice. Medicinska sestra
trebala bi posumnjati na poèetak poro  aja kada pacijentièino uzdisanje ili premjetanje
postane pravilno i u redovitim intervalima, svakih pet minuta(6).
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2. CILJ RADA
Cilj rada je prikazati teinu bolesti koju uzrokuju gestoze i do èega mogu dovesti ako se ne
lijeèe i ne prepoznaju na vrijeme.
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3. METODE RADA
Metode su ukljuèivale pretragu medicinske dokumentacije te intervju s babinjaèom o
njezinom stanju i dovretku trudnoæe s obzirom  na teinu njezine zdravstvene situacije.
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4. REZULTATI RADA
Intervju s babinjaèom nam je omoguæio bolji uvid u stanje i teinu bolesti koje uzrokuju
gestoze i do kakvih posljedica opasnih po ivot mogu dovesti.
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5.PRIKAZ SLUÈAJA TRUDNICE S PRIJETEÆOM EKLAMPSIJOM
Na osnovu prikupljenih podataka putem intervjua, fizikalnog pregleda te prouèavanjem
medicinske dokumentacije saznala sam da se radi o 35. godinjoj trudnici koja po prvi puta
ra  a. Antenatalna skrb provedena je u domu zdravlja Bjelovar gdje je trudnica kontrolirala
svoju trudnoæu. Pacijentica se javlja u 36 tjednu trudnoæe u bolnicu zbog kontinuiranih
glavobolja koje su lokalizirane u èeonom dijelu glave, krvarenja iz rodnice te bolova u trbuhu.
Iz razgovora s pacijenticom i uvidom u njenu medicinsku dokumentaciju saznajemo da je do
sada s trudnoæom bilo sve u redu te da nije imala nikakvih tegoba. Obiteljska anamneza je
uredna kao i osobna anamneza, nije nita tee bolovala, alergije negira. Saznajemo da je u
trudnoæi dobila do sada 18 kg te da su laboratorijski parametri bili u granicama normale kao i
krvni tlak. Trudnica izgleda prestraeno, blijedo i tahikardna je (110), stolica i mokrenje su
uredni, krvni tlak pri dolasku je 160/105mmHg. Da bismo dobili uvid u stanje i napredak
bolesti potrebno je obaviti laboratorijske pretrage koje je ordinirao lijeènik te kontrolirati
krvni tlak najmanje 4 puta dnevno, pratiti stanje trudnice i fetusa. Uvidom u kontrolirane
zapise krvnog tlaka vidimo da se tlak ne sniava ispod 150/100mmHg te lijeènik ordinira
antihipertenzivnu terapiju.
Unatoè svim sestrinskim i medicinskim intervencijama svi ciljevi nisu postignuti, a ivot
trudnice i djeteta su dalje vitalno ugroeni. Obzirom da se radilo o donoenoj trudnoæi u
prezentaciji zatkom, povienim vrijednostima krvnog tlaka s glavoboljom, sumnji  na zastoj
rasta i nepovoljnom opstetrièkom nalazu te starijoj prvorotki trudnoæu se odluèilo dovriti
elektivnim carskim rezom. Ro  eno je muko novoro  enèe teine 2520 grama i 46 cm duljine,
predano odmah neonatologu koji procjenjuje apgar 10/10. Pacijentica po dolasku iz
operacione sale uz propisanu terapiju i dalje je hipertenzivna 150/100 mmHg, satna diureza
50ml/h, puls 85/min. Tokom iduæih par sati kontroliralo se stanje pacijentice i primjenjivala
ordinirana terapija. Iduæeg dana krvni tlak uz primjenu terapije i dobro provo  enu
zdravstvenu njegu, odnosno sestrinske intervencije krvni tlak iznosi 140/80 mmHg to govori
u prilog da pacijentica nije dobila eklamptièki napadaj.
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6. DIJAGNOZE KOD EPH GESTOZA
Tablica 1. Sestrinska dijagnoza ­ Visoki rizik za neuravnoteenost prehrane i tekuæine(6)
DIJAGNOZA  CILJ  INTERVENCIJE
Visoki rizik za
neuravnoteenost
prehrane i tekuæine
Pacijentica æe
imati
uravnoteenu
prehranu i
tekuæine tokom
hospitalizacije
Ispitati boluje li pacijentica od alergije na
hranu
Ponuditi biljne zaèine u zamjenu za sol
Kontrolirat tjelesnu teinu u odgovarajuæim
razmacima
Savjetovati laganu raznovrsnu hranu
Tablica 2. Sestrinska dijagnoza­ Anksioznost(6)
DIJAGNOZA  CILJ  INTERVENCIJE
Anksioznost  Pacijentica neæe
biti anksiozna niti
osjeæati strah
tijekom trudnoæe
Educirati pacijenticu o njezinoj bolesti
Procijeniti stupanj straha i anksioznosti
Nauèiti je tehnikama relaksacije
Osigurati joj mir
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Tablica 3. Sestrinska dijagnoza­ Neupuæenost(6)
DIJAGNOZA  CILJ  INTERVENCIJE
Neupuæenost  Pacijentica æe
znati objasniti
svoju bolest, kako
je prevenirati,
prepoznati
simptome i
lijeèenje
Educirati o naèinu nastanka, prevenciji,
simptomima i lijeèenju njezine bolesti
Educirati obitelj o pacijentièinoj bolesti te ih
upoznati kako se nositi s time
Savjetovati pacijenticu da se strogo dri
lijeènikovih uputa
Tablica 4. Sestrinska dijagnoza­Nemoguænost brige za sebe(6)
DIJAGNOZA  CILJ  INTERVENCIJE
Nemoguænost brige za
sebe
Pacijentica æe se
sama brinuti za sebe
Utvrditi opæe stanje pacijentice
Procijeniti stupanj pomoæi u njezi te po
potrebi pomoæi pacijentici
Poticati pacijenticu da sama provodi njegu
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7.RASPRAVA
U ovom radu sam prikazala sluèaj 35. godinje trudnice koja se javlja u 36. tjednu svoje prve
trudnoæe zbog povienih vrijednosti krvnog tlaka 160/105 mmHg, bolova u trbuhu,
glavobolja te vaginalnog krvarenja. Iz razgovora sa pacijenticom saznajemo da je do sada s
trudnoæom bilo sve u redu, nije do sada nikada imala povieni krvni tlak, osobna i obiteljska
anamneza su uredne. Pacijentici je na odjelu kontroliran tlak, praæeno je majèino i fetalno
stanje te s obzirom da je tlak i dalje povien ordinirali su se antihipertenzivi te je pacijentici
omoguæena mirna okolini. Povien krvni tlak nam je jedan od najveæih problema u trudnoæi
jer dovodi do perinatalnog mortaliteta, stoga nam je vano odravati krvni tlak u granicama
normale. Sama pojavnost EPH gestoza s obzirom na vrijeme javljanja je u 70% sluèajeva
antepartalno  te 30% postpartalno. Da bismo izbjegli maternalni i fetalni mortalitet u 3%
sluèajeva porod se zavrava izme  u 34. i 36. tjedna, te u 97% sluèajeva izme  u 37. i
40.tjedna, s time da od toga 85% zavrava vaginalnim porodom a 15% carskim rezom. Kao
to je u sluèaju prikazano na kraju smo porod morali dovriti elektivnim carskim rezom jer
unatoè svoj pruenoj zdravstvenoj skrbi pacijentici se stanje pogoravalo te da bismo
sprijeèili maternalni i fetalni mortalitet moralo se dovriti trudnoæu.
Povieni krvni tlak u trudnoæi i izvan nje je veoma opasan za ivot ako se na vrijeme ne
prepoznaju simptomi i ne lijeèi se, stoga se treba redovito kontrolirati kako bi mogli
pravovremeno reagirati.
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8.ZAKLJUÈAK
EPH gestoza je najèeæa bolest koja se javlja u trudnoæi. To je poremeæaj koji zahvaæa
relativno mlade ene tijekom prve trudnoæe, ali je èeæa kod ena koje imaju vie od 40
godina. Gestoze su obiljeene porastom krvnog tlaka te pojavom bjelanèevina u mokraæi.
EPH gestoza nam je savren primjer kako i koliko redoviti ginekoloki pregledi igraju ulogu i
imaju vanost u nadziranju pravilnog tijeka trudnoæe i samog poroda. Medicinske sestre
imaju veliku ulogu u edukaciji trudnica te su najbolji zdravstveni djelatnici za davanje savjeta
i uspostavu dobre komunikacije. Medicinska sestra nije samo psihièka potpora pacijentici
nego ju ujedno i educira i daje informacije o bolesti.
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10.SAETAK
Hipertenzivni poremeæaj podrazumijeva jednu od vodeæih uzroka majèine smrti udruene s
krarenjem i embolijom. Povieni krvni tlak, bio dio preeklampsije ili ne je ozbiljna prijetnja za
zdravlje trudnice i njezinog djeteta. Preeklampsija je bolest trudnoæe koja je karakterizirana
krvnim tlakom 140/90 mmHg ili vie u da razlièita mjerenja u odnosu na normalni krvni tlak u
ranijoj trudnoæi. Eklampsija je ozbiljna komplikacija preeklampsije koja relativno poveæava
majèinu i fetalnu smrt.
Kljuène rijeèi: hipertenzija, preeklampsija, eklampsija
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11.SUMMARY
Hypertensive disorder meaning one of the leading causes of maternal death along with
haemorrhage and embolism. Elevated high blood pressure, whether part of preeclampsia or
not, is a serious threat to the health of the pregnant women and her baby. Preeclampsia is a
diseas of pregnancy characterized by a blood pressure of 140/90 or above on two different
measurement  with a preceding normal blood pressure in early pregnancy. Eclampsia is a
serious complication of preeclampsia as it has a relatively increased maternal and fetal
mortality.
Key words: hypertensio, preeclampsia, eclampsia
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